MUPRAS Déclaration de Maladie
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" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie P 1. YpDentaire Optique Autres
®"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Ca "iﬂ iwhérem (e) ‘(L Q.gr\ )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule : Société : v e
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé Date de naissance :
soins.

Pharmacie :
-

Adresse :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

9 Cadre réservé au Médecin w ~

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o | o 8 "

jointes A 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, 'Q‘-. el
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g % P v
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Optique : < b

Date de consultation : -

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. °z 3
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Rééducation : g Nom et prénom du malade ;i -Mke:---- St
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : Lindme D Enfant

rééducations. c Q\ N\
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : "
Dentaire : ,g En cas d'accident préciser les causes et circ
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"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g i b0 i 0106 fraladie i in Gainethie piconfidentiel 3 Iattention du

obligatoire avant le début de traitement. P médec il de la Mutuell / :‘:‘f i J
®  La facture doit étre jointe A la feuille de soins r toute demande de remboursement. o ~
% e &5 30} ! P d!DW s R —— J'atteste sur I'honneur I'exactitude & Di :zﬂa présente déclaration. Je déclare

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de e nalaires. avolr prls o g # én : "'-'“%22

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [N R — £y / ...... &223
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent({e) 1My ~ = . /

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Pprise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiemént des Actes

Montant détaillé
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DoliGrippe’ YoliGrippe

Paracétamol - Vitamine C - Maléate de Phéniramine
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* Dyrée du troitement :
La durée mu!unuﬁ u traitement est de 5 jours
* Fréquence d’ inistration
En cas d'insuffisance rénale
moins 8 heures
Contre-indications
Ne prenez jamais DoliGrippe”®, granulés pour solution buvable en sachet, dans les cas s
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EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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DR OR omprimes
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
contactez-le avani de prendre ce médicament
Ne prenez jamais ZYLORIC, comprimé :
* En cas d'allergie connue & l'allopurinol ou & I'un des constituants du
mentionnés dans la rubrique 6.
« Chez I'enfant de moins de 6 ans (contre-indication liée a la forme phar

tique)
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médeci
votre pharmacien.
Avertissements et précautions :
Adressez-vous & votre médecin, pharmacien ou infirmier/iére avant de
ZYLORIC mg, comprimé si vous 7
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Faites particuliérement attention ave @
* Des éruptions cutanées ont été Q.
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